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В статье представлены особенности физиологических процессов и патологических состояний у детей первого года 
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Железодефицитная анемия (ЖДА) наиболее часто 
встречается среди таких уязвимых групп населения, как 
дети раннего возраста и беременные женщины. В мире 
в среднем 43% детей в возрасте от 0 до 4 лет страдают 
ЖДА [1]. При этом дети первого года жизни — это осо-
бая возрастная группа, в которой достаточно высокий 
риск развития ЖДА обусловлен рядом причин как анте- 
и интра-, так и постнатальных.
ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ 
Антенатальные причины развития ЖДА 
у детей первого года жизни 
• Нарушение маточно-плацентарного кровообращения, 
плацентарная недостаточность (токсикозы, угроза 
прерывания и перенашивание беременности, острые 
или обострение соматических и инфекционных за-
болеваний): в результате нарушения поступления 
железа от материнского организма через плаценту 
у нерожденного ребенка не формируются достаточ-
ные запасы железа;
• фетоплацентарные и фетоматеринские кровотечения;




• глубокий и длительный дефицит железа (ДЖ) в орга-
низме беременной.
Интранатальные причины развития ЖДА 
у детей первого года жизни 
• Фетоплацентарная трансфузия;
• преждевременная или поздняя перевязка пуповины;
• родовые кровотечения из-за травматичных акушер-
ских пособий или аномалий развития плаценты и 
сосудов пуповины.
Постнатальные причины развития ЖДА 
у детей первого года жизни 
• Недостаточное поступление железа с пищей (исполь-
зование неадаптированных молочных смесей, вскар-
мливание коровьим или козьим молоком, позднее 
введение мясного прикорма в рацион ребенка);
• повышенные потребности в железе у детей с ускорен-
ными темпами роста (недоношенные, дети с большой 
массой тела при рождении, дети с лимфатическим 
типом конституции, дети второго полугодия жизни) [2].
МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ ЖДА 
Указанные причины, как правило, обусловлива-
ют нарушение механизмов формирования в организ-
ме ребенка запасов железа, которые начинаются еще 
внутри утробно. При этом наиболее активно железо посту-
пает к нерожденному ребенку через плаценту (рис.) 
в III триместре беременности — с 28–32-й нед; интен-
сивность процесса нарастает с увеличением срока бере-
менности и, соответственно, массы ребенка. Доставка 
железа к плаценте осуществляется с током крови матери 
в составе трансферрина (ТФ). В кровоток нерожденного 
ребенка ТФ не поступает, а железо в его составе взаимо-
действует со специфическими рецепторами микроворси-
нок плаценты. Затем происходит трансмембранный пере-
нос железа в плаценту. Часть этого железа сохраняется 
в плаценте в виде плацентарного ферритина, а другая 
часть взаимодействует с ТФ внутриутробно развивающе-
гося ребенка. В составе ТФ железо попадает в кровоток 
ребенка, а затем уже в его костный мозг, где участвует 
в синтезе гемоглобина (Hb), а также в ткани, в которой 
обеспечивает функционирование различных фермент-
ных систем. Избыток железа, не использованный в этих 
процессах, в виде ферритина или гемосидерина депони-
руется в печени, селезенке, костном мозге и скелетных 
мышцах. Существует прямая пропорциональная зави-
симость между массой тела новорожденного и общим 
содержанием железа в его организме. Дети, рожденные 
раньше срока, аккумулируют недостающее количество 
железа в процессе постнатального роста. Почти у всех 
недоношенных младенцев, которые не получали железо 
дополнительно с пищей, к 6-месячному возрасту раз-
вивается анемия. Снижение концентрации Hb в первые 
несколько недель жизни, особенно выраженное у недо-
ношенных, связано с перераспределением железа, кото-
рое включается в миоглобин и депонируется в тканях [4].
ПРОФИЛАКТИКА 
Особенности профилактики ЖДА у детей первого года 
жизни в первую очередь связаны с устранением при-
чин, приводящих к ее развитию. Важно своевременное 
лечение всех патологических состояний у беременной, 
способных нарушить трансплацентарное поступление 
Голотрансферрин














































































железа к нерожденному ребенку, а также достаточное 
обеспечение микроэлементом самой будущей матери 
(содержание железа в питании беременной женщины, 
согласно отечественным рекомендациям, должно состав-
лять 33 мг в сут) [5]. Во многих странах мира беремен-
ным проводят так называемую сапплементацию (от англ. 
supplementation) — назначение препаратов железа 
с целью профилактики ЖДА [1]. Согласно международ-
ным рекомендациям, женщинам следует принимать пре-
парат железа во II и III триместрах беременности, а также 
в первые 3 мес лактации в дозе 60 мг в сут. Однако, 
установлено, что даже при использовании принципов 
здорового питания из 95% беременных женщин лишь 
67% получают эффективную дозу железа.
Важным аспектом профилактики ЖДА у ребенка явля-
ется правильная тактика ведения родов с целью предот-
вращения травматичных акушерских пособий, а также 
своевременное перевязывание пуповины.
Поскольку ДЖ — это проблема питания, то первич-
ная профилактика ЖДА заключается в полноценном, 
сбалансированном питании человека любого возрас-
та. Согласно Национальной программе оптимизации 
вскармливания детей первого года жизни в Российской 
Федерации [6], у детей первых месяцев жизни есте-
ственной профилактикой ЖДА является исключительно 
грудное вскармливание до 4–6 мес жизни. Поскольку 
биодоступность железа из грудного молока высока 
(50%), то грудное вскармливание обеспечивает орга-
низм ребенка оптимальным количеством железа, несмо-
тря на относительно низкое содержание микроэлемента 
в продукте (0,2–0,4 мг/л). С целью профилактики ДЖ 
у детей, находящихся на искусственном вскармливании, 
в первом полугодии жизни назначают смеси с содержа-
нием железа от 0,4 до 0,8 мг/100 мл, в последующем 
адаптированном питании (для детей от 6 до 12 мес) содер-
жание железа увеличивают до 0,9–1,3 мг/100 мл [6]. Это 
количество железа удовлетворяет суточную потребность 
ребенка в железе (4 мг в сут в возрасте от 0 до 3 мес, 
7 мг в сут — в 4–6 мес, 10 мг в сут — в 7–12 мес) [5].
С учетом высокого содержания в мясе легкодоступ-
ного железа мясной прикорм рекомендуется вводить 
в рацион ребенка не позднее 6-го мес жизни [6].
Одним из важных элементов профилактики разви-
тия ДЖ и ЖДА у детей первого года жизни является 
отсроченное введение в их рацион цельного коровьего 
молока — не ранее 12-го мес: вследствие низкого содер-
жания железа в коровьем молоке (0,3 мг/л), невысокой 
биодоступности (всего около 10%), а также риска возник-
новения микродиапедезных желудочно-кишечных крово-
течений дополнение рациона детей цельным продуктом 
способно привести к развитию ЖДА [7]. В настоящее вре-
мя отечественные и зарубежные нутрициологи рекомен-
дуют использовать цельное коровье молоко в рационе 
детей первого года жизни только для приготовления каш. 
Неадаптированные молочные продукты, в первую оче-
редь коровье молоко, рекомендовано вводить в рацион 
питания детей после 12 мес жизни [6, 8].
ЛЕЧЕНИЕ 
При установлении диагноза ЖДА у ребенка грудного 
возраста врачу необходимо решить несколько задач: 
выявить и устранить причину возникновения ДЖ (скор-
ректировать рацион питания ребенка, ликвидировать 
источник кровопотери и т. д.); определить наиболее 
эффективный и безопасный препарат железа, разрешен-
ный к применению у детей до 1 года; правильно рассчи-
тать оптимальную дозу препарата и выбрать приемлемую 
лекарственную форму.
У новорожденных детей и детей первого года жизни 
для лечения ЖДА в нашей стране разрешены и чаще всего 
применяются препараты сульфата железа и железа (III) 
на основе гидроксид полимальтозного комплекса (ГПК). 
Обе группы препаратов обладают достаточной эффективно-
стью, выпускаются в удобных для применения у детей ран-
него возраста формах (капли, сироп), обладают достаточно 
высоким профилем безопасности. Меньшее количество 
нежелательных явлений (тошнота, запоры, боли в животе) 
возникает при приеме препаратов железа (III) на основе 
ГПК [9, 10]. Рекомендуется назначение препаратов суль-
фата железа у детей раннего возраста из расчета 3 мг 
элементарного железа на 1 кг массы тела в сут [11]. Дозы 
препаратов двухвалентного железа рекомендуются из рас-
чета, основанного на данных, свидетельствующих о том, что 
всасывается только 10–15% железа, поступающего в орга-
низм; назначение более высоких доз солей железа может 
привести к повышению частоты и выраженности нежела-
тельных явлений. Терапевтическая доза препаратов желе-
за (III) на основе ГПК независимо от возраста составляет 
5 мг/кг в сут. Суточную дозу препарата сульфата железа 
делят на три приема, железа (III) на основе ГПК — на один 
или два приема. Следует соблюдать сроки назначения пре-
парата железа. Продолжительность терапии ЖДА зависит 
от ее степени и составляет 3 мес при легкой степени, 
4,5 мес — при средней, 6 мес — при тяжелой.
ВИДЫ ЖДА И ИХ ХАРАКТЕРИСТИКА 
Особенного внимания заслуживают анемии, разви-
вающиеся у недоношенных детей: значение объясняется 
частотой встречаемости, а также резистентностью к про-
водимой терапии некоторых из них. В табл. 1 представле-
ны возможные анемии у недоношенных детей [12].
Ранняя анемия недоношенных 
Для ранней анемии недоношенных характерно сни-
жение концентрации Hb, количества эритроцитов и гема-
токрита у недоношенных детей первых 3 мес жизни, 
вследствие чего у них развивается нормоцитарная, нор-
мохромная анемия с аномально низкими уровнями рети-
кулоцитов и эритропоэтина (ЭПО) в сыворотке крови.
По данным разных авторов, частота развития ран-
ней анемии недоношенных варьирует от 16,5 до 91,3%; 
обратно пропорционально зависит от гестационного воз-
раста и массы тела при рождении [13].
Характер ранней анемии недоношенных — полиэтио-
логический. Основные причины ее развития — неадек-
ватно низкое образование ЭПО; повышение объема 
циркулирующей крови вследствие быстрого увеличения 
массы тела в сравнении с доношенными; укороченная 
продолжительность жизни эритроцитов; замедленная 
смена синтеза с фетального Hb (HbF) на HbА; повыше-
ние 2,3-дифосфоглицерата; быстрое пережатие пупови-








лабораторных исследований; неблагоприятные факторы 
анте- и постнатального периодов; наличие перинаталь-
ных кровопотерь [13].
Терапия ранней анемии недоношенных проводится 
с учетом причин ее развития, степени тяжести и ее пере-
носимости больным. Легкие формы заболевания само-
стоятельно проходят без терапии. При среднетяжелой и 
тяжелой анемии возможно применение трансфузии эри-
троцитов, рекомбинантного человеческого ЭПО (рч-ЭПО) 
и препаратов железа. Препараты железа при ранней 
анемии недоношенных назначают только в случае исполь-
зования рч-ЭПО, поскольку патология не является желе-
зодефицитной. При лечении препаратами рч-ЭПО у детей 
отмечаются низкое содержание сывороточного феррити-
на и гипохромия эритроцитов, поэтому необходимо назна-
чение препаратов железа в лечебных дозах [13].
Поздняя анемия недоношенных 
Железодефицитная аномалия, развитие которой свя-
зано с истощением и без того недостаточно сформиро-
ванных внутриутробно запасов железа.
С целью профилактики и лечения ЖДА у недоношен-
ных детей необходимо следовать алгоритмам, специ-
ально разработанным педиатрическими сообществами 
разных стран (табл. 2): перегрузка организма железом 
на фоне нерационально подобранной дозы препара-
Анемия Механизм Время максимального выявления, нед 
Ранняя Увеличение объема (массы) крови на фоне задержки эритропоэза 4–8 
Промежуточная Несоответствие эритропоэза нарастающему объему крови 8–16 
Поздняя
Истощение запасов железа, необходимого для насыщения 
эритроцитов, на фоне их увеличивающейся массы 
 16 
Мегалобластная
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та способствует развитию ЖДА у недоношенных детей 
вследствие слаборазвитых механизмов антиоксидантной 
защиты.
В отечественных рекомендациях указано, что всем 
недоношенным детям для профилактики поздней ане-
мии недоношенных (но не для лечения ранней анемии!) 
с 28-го дня жизни до 12-месячного возраста назначают-
ся препараты железа в дозе 2–4 мг/кг в сут в расчете 
на элементарное железо [13]:
• 4 мг/кг в сут, если масса тела при рождении состав-
ляла < 1000 г;
• 3 мг/кг в сут, если масса тела при рождении составля-
ла 1000–1500 г;
• 2 мг/кг в сут, если масса тела при рождении составля-
ла 1500–3000 г.
В случае если развитие поздней анемии недоношен-
ных предотвратить не удалось, препараты железа долж-
ны назначаться в лечебных дозах (3 мг/кг в сут для соле-
вых препаратов железа и 5 мг/кг для препаратов железа 
(III) на основе ГПК), при этом необходимо соблюдать все 
принципы лечения ЖДА.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, профилактика и лечение ЖДА у детей 
первых 12 мес жизни имеют свои особенности ввиду 
ряда физиологических отличий у данного контингента 
пациентов, а именно высокой интенсивности обменных 
процессов и незрелости анатомических структур, о чем 
следует помнить практикующему педиатру для своевре-
менного выявления ЖДА и выбора правильной тактики 
ее лечения.
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